Background and Purpose-Intra-arterial (IA) rescue procedures are increasingly used to treat acute ischemic stroke. We implemented continuous transcranial Doppler (TCD) monitoring during these procedures to detect any potentially harmful flow changes. Here, we report diagnostic criteria and yield of TCD monitoring. Methods-We studied consecutive acute stroke patients who underwent IA reperfusion procedures. TCD flow signatures during these procedures were analyzed and any abnormal findings were documented. Results-Patients were included only if there was successful insonation through the skull; of 56 eligible patients, 51 were included. IA procedures included IA tissue plasminogen activator, use of the Merci retriever, the Penumbra system, balloon angioplasty, and stenting. On TCD monitoring, contrast injections produced high-intensity signals and increased the mean flow velocity (MFV). Deployment of the Merci device appeared as high-intensity, short-duration signals with a transient MFV decrease of 11.5%. The Penumbra system produced lower-intensity signals with a greater transient decrease in MFV during aspiration. IA tissue plasminogen activator significantly increased MFV by 7.5% over Merci and Penumbra flow velocity changes. Power motion Doppler-TCD detected reocclusion in 13 patients, artery-to-artery embolization in 2 patients, air embolism in 2 patients, and hyperperfusion in 6 patients. Overall, the yield of TCD monitoring was positive in 23 (49%) patients who received IA reperfusion procedures. Conclusions-Our velocity, intensity, and flow signatures criteria for TCD monitoring of IA reperfusion procedures detect reocclusion, hyperperfusion, or thromboembolism and air embolism in nearly half of all procedures. This hemodynamic information can be particularly helpful when neurological assessment is limited or delayed. (Stroke. 2010;41:695-699.)
D evelopment of any medical technology requires improvement in our understanding of how it works, when it fails, and how best to avoid complications. Intra-arterial (IA) rescue procedures are increasingly used in the management of acute ischemic stroke patients; however, recanalization and outcome rates vary between devices and combinatory treatments. [1] [2] [3] [4] [5] Technical success is likely operator-and experience-dependent because the longer the procedure, the worse the outcome; 6 however, the impact of device deployment on the residual flow remains largely unknown.
Transcranial Doppler (TCD) noninvasively detects flow alterations in proximal intracranial arteries in real-time. TCD is a widespread inexpensive tool that can detect intracranial stenoses, occlusions, collaterals, microemboli, hypoperfusion, and hyperperfusion in extracranial carotid revascularization procedures and in acute stroke patients. [7] [8] [9] [10] [11] [12] [13] [14] TCD monitoring head frames are radiolucent, with only transducers and knob-locks leaving recognizable small imprints on subtracted angiographic images. These radio-opaque parts can be removed or placed out of plane for standard projections, making application of TCD monitoring feasible during IA reperfusion procedures. 16 Our aim was to describe diagnostic criteria and yield of noninvasive TCD monitoring derived from ultrasound tracings verified by simultaneous diagnostic dye injections during IA reperfusion procedures.
Subjects and Methods
Consecutive acute ischemic stroke patients who were admitted to the emergency department of our hospital from April 2007 to March 2009 and underwent catheter angiography in attempt to perform IA reperfusion procedures were evaluated. Patients with early onset of symptoms suggestive of acute stroke received an urgent noncontrast CT scan to rule out intracranial hemorrhage and a hand-held 2-MHz TCD exami-nation to evaluate the presence and location of intracranial occlusion using the previously validated Thrombolysis in Brain Ischemia flow grading system. 17 Patients with an intracranial occlusion received continuous TCD monitoring (frequency, 2 MHz; pulse repetition frequency, 8 KHz; duty cycle, 6.4%; 238 mW/cm 2 spatial-peak temporal average intensity; mechanical index, 0.24; power-motion mode Doppler TCD, Spencer Technologies) at the site of the worst detectable residual flow signals as standard of care at our institution, following a previous published protocol. 9, 18, 21 We used a standard head frame (Marc series; Spencer Technologies) to maintain a fixed angle of vessel insonation. In patients with vertebrobasilar occlusions, TCD monitoring of the top of the basilar flow was performed through the transtemporal window using previously described localization criteria on power-motion mode Doppler. 19 The inclusion criteria for the study were as follows. First, patients within 3 hours from symptoms onset were treated with intravenous tissue plasminogen activator according to current guidelines. 20 Only patients with successful insonation through the skull were included. If occlusion persisted on TCD or clinical improvement was lacking toward 30 to 60 minutes of intravenous tissue plasminogen activator infusion, then patients or proxy were consented for an additional catheter angiography and subsequent IA reperfusion procedure. Second, patients with disabling neurological deficits and either contraindications for intravenous thrombolysis or arriving outside the 3-hour timeframe were also evaluated with TCD. If a proximal arterial occlusion was identified, then treating physicians offered IA reperfusion and consented patients were transferred to the angiography suite with continuous TCD monitoring of the worst residual flow signals.
All patients received diagnostic catheter digital subtraction angiography to determine the presence of a lesion amenable for intervention with occlusions graded using the Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) scale. 22 The neurointerventionalist determined the choice of a device/drug-device combinatory reperfusion together with the attending stroke neurologist. Interventionalists were informed during IA procedures about concurrent TCD findings. TCD monitoring continued up to 1 hour after the completion of IA procedures.
IA thrombolysis was performed within 6 hours from stroke onset for proximal arterial occlusions in the anterior circulation, whereas mechanical thrombectomy using the Merci (Concentric Medical) or the Penumbra (Penumbra) devices were performed up to a time window of 8 hours. For patients with basilar artery occlusions, a broader 12-hour window was used. 4 Intracranial manipulations, device deployments, and drug infusions were documented when representative power-motion mode Doppler flow patterns and spectral gate waveforms were recorded for comparison. Our validation study of TCD against angiography was approved by our Institutional Review Board.
A CT scan was repeated 12 to 24 hours after procedure to evaluate the presence intracranial hemorrhage (ICH), which was graded in hemorrhagic infarction, or parenchymal hemorrhage according to the European Cooperative Acute Stroke Study criteria. 23 An ICH was considered symptomatic when there was a clinical deterioration (defined by an increase Ն4 points from the baseline NIHSS) and the hemorrhage was thought to be the cause of this deterioration. 21 Clinical evaluation by the NIHSS was repeated at discharge, and functional outcome was determined by the modified Rankin Scale at 3 months.
Statistical Analyses
Continuous variables are presented as mean and SD or as median and range values. Noncontinuous variables are presented as percentages. The Statistical Package for Social Science (version 11.5 for Windows; SPSS) was used for statistical analyses.
Results
During the study period, 56 acute ischemic stroke patients underwent diagnostic angiography in consideration of IA procedures, with 5 of them presenting with insufficient acoustic temporal window (9%). These patients were excluded from the study, and the remaining 51 patients (91%) underwent successful TCD monitoring of catheter procedures.
Intracranial occlusions were located on angiography as follows: 19 (37%) terminal internal carotid artery, 20 (39%) middle cerebral artery (middle cerebral artery, 13 [25%]; M1, 5 [10%] M2; 2 [4%] M3), 7 (14%) basilar artery, 3 (6%) vertebral artery, 1 (2%) anterior cerebral artery, and 1 (2%) posterior cerebral artery. IA reperfusion procedures were not performed in 1 patient with M2 occlusion and rapid clinical improvement, in 2 patients with M3 occlusions, and in 1 patient with a distal posterior cerebral artery occlusion.
Among 47 patients who underwent IA reperfusion procedures, 18 (38%) received IA tissue plasminogen activator infusion, 22 (48%) received Merci retriever, 27 (57%) received Penumbra system, 16 (34%) received balloon angioplasty, and 5 (11%) had intracranial stenting. Of these, 26 patients received Ͼ1 device or combinatory drug-device reperfusion (55%).
Baseline characteristics of the patients are shown in Table  1 . Eighteen patients (38%) arrived to the hospital during the first 3 hours from symptoms onset and were treated with intravenous tissue plasminogen activator before the IA procedures, and the rest received primary IA reperfusion. Before IA procedures, TCD showed Thrombolysis in Brain Ischemia 0 to 1 grade residual flow in 28 (60%) patients, Thrombolysis in Brain Ischemia 2 to 3 in 17 (36%) patients, and Thrombolysis in Brain Ischemia 4 in 2 (4%) patients. TCD flow signatures of the different IA procedures and abnormal TCD findings were as follows ( Figure 1A , B); (2) Merci retriever deployment, thrombus engagement, and traction produced high-intensity (43Ϯ2 dB), short-duration signals of alternating direction with transient MFV decrease of Ϫ11.5% (IQR, 19) compared with the predeployment MFV in the affected vessel ( Figure 1C) ; (3) Penumbra passes produced Figure 1D ); (4) IA tissue plasminogen activator injections produced increase MFV on average ϩ7.5% (IQR, 13.25; ϩ19% and ϩ32% vs Merci and Penumbra flow velocity changes respectively, Pϭ0.001) and HITS introduced with the infused saline ( Figure  1E ); (5) catheter advancement and manipulations produced high-intensity signals (30Ϯ4 dB) with characteristic harmonic "halo-like" bruits above and below baseline in the Doppler spectra ( Figure 1F ); (6) velocity increased with recanalization. The MFV increase from baseline (TIMI 0 -1) to TIMI II was 19Ϯ16 cm/s and from baseline to TIMI III was 65Ϯ39 cm/s (Pϭ0.017). The end-diastolic velocity increases to the same angiographic results were 14Ϯ13 cm/s and 45Ϯ21 cm/s, respectively (Pϭ0.039). Recanalization was associated with a better functional outcome (none of the patients who did not have recanalization were independent at 3 months, as compared with 47% of patients who achieved TIMI 2-3; Pϭ0.04); (7) reocclusion on TCD was diagnosed if flow worsened by at least 1 Thrombolysis in Brain Ischemia grade. 24 It was detected in 13 (27%) patients ( Figure 1G ), including 9 during IA procedure (19%) and 4 within 1 hour after the procedure completion (8%). In these 4 patients, TCD findings prompted restart of catheterization and reocclusion was confirmed in all 4 cases with additional reperfusion procedures administered; (8) air embolism was found in 2 patients (4%). Power-motion mode Doppler-TCD showed spontaneous frequent HITS (24Ϯ5 dB; range, 12-30 dB) in the affected vessel that appeared in between catheter manipulations. Interventionalists were immediately informed about these findings and HITS was abolished by immediate repositioning of the sheath connector ( Figure 1H ). Air emboli had higher intensity than presumably solid artery-toartery emboli (data shown; PϽ0.001); (9) artery-to-artery embolization was found in 2 (4%) study patients who had HITS of 10Ϯ3 dB (range, 6 -13 dB) . It developed at the end or immediately after procedure completion at a rate of 3 to 5 HITS/min. These emboli started to appear when catheter manipulations were finished. Revision of vessel patency showed newly formed or reformed intraluminal thrombi prompting additional treatment; (10) hyperperfusion was found in 6 (13%) patients. TCD showed MFV increase to Ն1.5-times over the unaffected homologous contralateral arterial segment values. 25 This velocity increase was seen after stenting deployment and thrombus removal, and it prompted blood pressure manipulation at the end of and immediately after IA procedures ( Figure 1I ). Overall, the yield of TCD monitoring (items 7-10) was positive in 23 (49%) of all patients who received IA reperfusion procedures. Patients with reocclusion tended to less frequently achieve arterial recanalization (63% achieved TIMI 2-3 vs 82% in nonreoccluded patients), had numerically poorer early clinical recovery (NIHSS improvement at discharge, 4%Ϯ69% vs 24%Ϯ57%), and had worse functional outcome (modified Rankin Scale Յ2 in reocclusion patients, 25% vs 43%), but this did not reach statistical significance (PϾ0.05). Patients with air embolization did not experience any clinical deficit related to this phenomenon, which was immediately corrected by sheath reposition. The formation of a new thrombus inducing artery-to-artery embolization was detected and led to quick mechanical thrombus removal, without clinical repercussion. In contrast, hyperperfusion after stent deployment induced strict blood pressure control but led to symptomatic ICH in 1 patient and poor functional outcome (modified Rankin Scale, 5).
In addition, interventionalists requested concurrent powermotion mode Doppler-TCD assessment of residual flow on the affected artery and collaterals and their real-time changes during the IA procedure. TCD was used to assess the vessel patency, minimizing the number of diagnostic contrast injections. Twenty-six patients (56%) did not respond to the device selected to start IA rescue and interventionalists opted to perform multidevice combinatory strategies using TCD information in the decision-making.
Clinical outcomes in our study are presented in Table 3 . At 12 to 24 hours, 14 (30%) patients had ICH without clinical deterioration, 5 (10%) had parenchymal hemorrhage without neurological worsening, and 3 patients (6%) had symptomatic ICH. Median NIHSS at discharge was significantly lower than at baseline (14 [IQR, 28] vs 17 [IQR, 10] ; Pϭ0.05), with a mean improvement from baseline of 18%Ϯ9%. In-hospital mortality was 32% (15 patients). At 3 months, 18 (38%) patients were functionally independent (modified Rankin Scale, Յ2).
Discussion
The advances of the endovascular reperfusion for acute stroke will probably lead to a progressive increase in the number of these procedures aimed to increase the recanalization and improve the clinical outcome. 26, 6 However, because of limited availability of skilled operators and certain implicit risks, patient selection is important as monitoring and periproce- Artery-to-artery embolization HITS of 10Ϯ3 dB at the end or immediately after procedure completion dural management. TCD may become a useful tool to select these patients 27 and to improve our understanding of flow changes during and soon after IA reperfusion procedures. We have described real-time flow findings in a variety of IA device deployments and stages of the procedures. Substantial flow pattern changes and previously unseen signals can appear during IA manipulations, and this information can be useful to those performing and interpreting TCD in acute ischemic stroke. Given close correlation between TCD and angiography, 7, 17, 27 our findings point to potential role for TCD monitoring to diminish the amount of contrast infusions used during the IA procedures, which has been suggested to increase the risk of hemorrhagic complications. 28 In the majority of centers, IA reperfusion strategies are performed with sedation and intubation because of concerns for the safety and comfort of the patients (in our center, only 2 patients were not intubated). 15 This precludes the neurological examination during and immediately after procedures. TCD can detect reocclusion, hyperperfusion, or artery-to-artery embolization in real time. In our series, half of all procedures had these potential complications. Some of them cannot be detected with other techniques during the intervention as hyperperfusion or downstream emboli caused by proximal thrombus reformation. Furthermore, they can occur after the completion of the procedures. In our series, 4 reocclusions and 2 proximal thrombi developed, and these events could not be detected clinically because patients were sedated.
Our study has limitations. TCD is an operator-dependent technique. To correctly place the head frame and perform TCD monitoring requires substantial skill. This methodological shortcoming could preclude widespread adoption of the technique. Occasionally, the head frame may cause discomfort in nonsedated patients. Also, the absence of a sufficient temporal window can preclude monitoring. Furthermore, in patients with vertebral artery-basilar artery occlusions, TCD monitoring with a head frame cannot be directed to the occluded artery, and only downstream flow changes can be monitored at the top of the basilar artery. 18 The nonradiolucent parts of the head frame can interfere with the lateral projection of the angiography. Our interventionalists have become used to working with transducers in place over the temporal bone, and only rarely have they asked to remove the head frame to perform a final angiography. In these cases the head frame was replaced after the completion of the procedure for the postprocedural monitoring. Our rates of ICH (30%, with a 6% of symptomatic ICH) and mortality (32%) are relatively high. However, our patients are treated after a mean time of 289Ϯ152 minutes, and the stroke severity is high (median NIHSS, 17), which probably implies high morbidity/mortality. Therefore, we believe that the risk is acceptable given the probability of bad outcome.
Conclusion
In conclusion, TCD monitoring may be considered as a potentially useful technique for IA reperfusion assessment of acute ischemic stroke patients. A prospective study is required to determine if TCD findings can predict harmful events and if acting on them during and soon after the procedures would improve outcomes after IA reperfusion.
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Развитие любой медицинской технологии нужда-ется в совершенствовании наших знаний относи-тельно методики ее проведения, показаний к при-менению, а также профилактики осложнений при ее использовании. Внутриартериальные (ВА) спаси-тельные вмешательства все чаще используются для лечения острого ишемического инсульта, но пока-затели частоты реканализации варьируются в зави-симости от методов лечения -механическая ревас-куляризация или комбинированная терапия [1] [2] [3] [4] [5] . Технический успех, вероятно, зависит от хирурга, а также от опыта проведения операций, посколь-ку сохраняется соотношение -чем дольше длится процедура, тем хуже исход [6] . Однако влияние уста-новки устройства на характеристики остаточного кровотока остается практически неизвестным.
Транскраниальная допплерография (ТКДГ) позво-ляет неинвазивным путем оценить изменения кро-вотока в проксимальных внутричерепных артериях в режиме реального времени. ТКДГ является широко распространенным недорогим методом, позволяющим обнаруживать стенозы, окклюзии, наличие коллате-ралей, регистрировать микроэмболы во внутричереп-ных артериях, определять зоны гипо-и гиперперфузии при проведении экстракраниальной реваскуляризации сонных артерий и у пациентов с острым инсультом [7] [8] [9] [10] [11] [12] [13] [14] . Головные устройства для проведения ТКДГ-мониторинга пропускают рентгеновское излучение, только передатчики и ручки-замки оставляют неболь-шой узнаваемый след на изображениях субтракци-онной ангиографии. Эти рентгеноконтрастные части можно удалить с изображения или вывести из плос-кости стандартных проекций, что делает возможным применение ТКДГ-мониторинга при проведении ВА реперфузионных процедур [16] . Цель нашего иссле-дования заключалась в описании диагностических критериев и изучении эффективности неинвазивно-го ТКДГ-мониторинга по получаемой ультразвуковой картине, верифицированной одновременным диагнос-тическим введением контрастного препарата во время ВА реперфузионных процедур. том, поступавших в отделение неотложной помощи в период с апреля 2007 г. по март 2009 г., которым выполняли катетерную ангиографию перед прове-дением ВА реперфузионной терапии. Пациентам, поступившим в ранние сроки от момента появле-ния симптомов, указывающих на острый инсульт, в экстренном порядке выполняли бесконтраст-ную компьютерную томографию (КТ) для исклю-чения внутричерепного кровоизлияния и ручное 2-МГц ТКДГ-исследование для оценки наличия и локализации окклюзий внутричерепных сосудов с использованием ранее опробованной системы Thrombolysis in Brain Ischemia f low grading system [17] . Пациентам с выявленной окклюзией внутри-черепных сосудов проводили непрерывный ТКДГ-мониторинг (частота 2 МГц, частота повторения импульсов 8 кГц, рабочий цикл 6,4%; пространст-венно-временной пик средней интенсивности 238 мВт/см 2 , механический индекс 0,24; режим ТКДГ -импульсный, оборудование компании Spencer Technologies) на участке с наиболее слабыми определяемыми сигналами остаточного кровотока в рамках стандартов оказания помощи в нашем учреждении, придерживаясь ранее опубликован-ного протокола [9, 18, 21] . Мы использовали стан-дартные головные удерживающие устройства (Marc series; Spencer Technologies) для сохранения угла облучения сосуда. У пациентов с окклюзией в вер-тебрально-базилярной системе ТКДГ-мониторинг кровотока в проксимальном отделе основной арте-рии проводили через транстемпоральное окно с описанными ранее характеристиками облучения в импульсном режиме ТКДГ [19] .
■ ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
При включении пациентов в исследование исполь-зовали следующие критерии. Во-первых, пациен-там, поступившим в течение 3 часов от момен-та появления симптомов, выполняли системный тромболизис в соответствии с действующими стандартами [20] . Включили только тех пациентов, у которых выполнение ТКДГ было возможным. Если окклюзия, по результатам ТКДГ, сохраня-лась или не происходило клинического улучшения в течение 30-60 минут после внутривенной инфу-зии тканевого активатора плазминогена, с паци-ентами или их родственниками согласовывали вопрос о проведении дополнительной катетерной ангиографии и последующей ВА реперфузионной терапии. Во-вторых, ТКДГ выполняли пациентам с инвалидизирующим неврологическим дефицитом либо при наличии противопоказаний к проведению внутривенного тромболизиса, а также пациентам, поступившим позже 3 часов от момента появления симптомов. При выявлении проксимальной окклю-зии артерий лечащие врачи предлагали проведение ВА реперфузии и при согласии пациентов перево-дили их в отделение ангиографии при непрерывном ТКДГ-мониторинге остаточного кровотока.
Всем пациентам провели диагностическую кате-терную цифровую субтракционную ангиографию для определения наличия поражения, поддающего-ся вмешательству, а окклюзии классифицировали в соответст вии со шкалой Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) [22] . Нейрохирург совместно с леча-щим врачом-неврологом выбирали метод лечения -механическую или комбинированную реперфузионную терапию. Хирурги в ходе выполнения ВА вмешательс-тва получали информацию о результатах параллельного ТКДГ-мониторинга. После окончания ВА вмешательс-тва ТКДГ-мониторинг продолжали в течение 1 часа.
Внутриартериальный тромболизис выполняли в течение первых 6 часов от начала инсульта при прок-симальной окклюзии артерий в каротидной системе, в то время как механическую тромбэктомию с исполь-зованием устройств Merci (Concentric Medical) или Penumbra (Penumbra) проводили во временнóм окне до 8 часов. У пациентов с окклюзией основной артерии временнóе окно было расширено до 12 часов [4] .
Регистрировали проведение внутричерепных манипуляций, размещение устройств и инфузию препаратов, а также характерные особенности крово-тока в импульсно-волновом и спектральном режимах ТКДГ для сравнения. Проведение сравнительного исследования ТКДГ vs ангиография было одобрено экспертным советом нашего учреждения.
Компьютерную томографию выполняли повторно в период от 12 до 24 часов после вмешательства для выявления внутричерепного кровоизлияния (ВЧК), классифицированного как геморрагический инфаркт или паренхиматозное кровоизлияние, в соответствии с критериями European Cooperative Acute Stroke Study [23] . ВЧК считали симптомным в случае клини-ческого ухудшения, определяемого как увеличение исходной оценки по шкале Национальных институ-тов здравоохранения [NIHSS] более чем на 4 балла, и если кровоизлияние считали причиной этого ухуд-шения [21] . Клиническую оценку по шкале NIH повторяли при выписке, а функциональные исходы определяли по модифицированной шкале Рэнкина (МШР) через 3 месяца.
СТАТИСТИчЕСКИй АНАлИЗ
Непрерывные переменные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (СО) или в виде медианы и размаха значений. Дискретные переменные представлены в виде процентов. Для проведения статистического анализа использовали пакет программ обработки статистических данных Statistical Package for Social Science (Version 1.5Windows; SPSS).
■ РЕЗУлЬТАТЫ
За период проведения исследования 56 пациентам с острым ишемическим инсультом провели диаг-ностическую ангиографию перед выполнением ВА вмешательств, 5 (9%) пациентов имели несостоятель-ное височное акустическое окно. Этих пациентов исключили из исследования, а оставшемуся 51 (91%) пациенту успешно выполнили ТКДГ-мониторинг во время ВА процедур. Среди 47 пациентов, перенесших ВА процедуры реперфузии, ВА инфузию тканевого активатора плаз-миногена провели 18 (38%) пациентам, 22 (48%) пациентам выполнили механическую реканализацию с помощью устройства Merci и 27 (57%) пациентам -с помощью системы Penumbra, баллонную ангиоплас-тику выполнили 16 (34%) пациентам и 5 (11%) -стен-тирование внутричерепных артерий. При лечении 26 пациентов использовали более одного устройства или проводили комбинированную реперфузию (55%).
Исходные характеристики пациентов представ-лены в таблице 1. Восемнадцать (38%) пациентов поступили в клинику в течение первых 3 часов от момента появления симптомов и им проводи-ли системный тромболизис до ВА вмешательств, а остальным выполняли преимущественно ВА реперфузию. До ВА процедур, по результатам ТКДГ, выявили остаточный кровоток 0-I степени по шкале Thrombolysis in Brain Ischemia (TIBI) у 28 (60%) пациентов, II-III степени -у 17 (36%) пациентов и IV степени -у 2 (4%) пациентов.
ТКДГ характеристики кровотока при различных ВА вмешательствах и патологические результаты ТКДГ были следующими (см. таблицу 2): (1) инъ-екция контрастного вещества приводила к появ-лению транзиторных сигналов высокой интен-сивности (HITS) со средней мощностью (33±5 дБ) и искусственному увеличению средней скорости кровотока (ССК) на 10,5% (межквартильный раз-мах [МКР]=8,75; рис., п.п. А, Б, см. цв. вклей-ку); (2) установка устройства Merci, захват тромба и тракция приводили к появлению высокоинтен-сивных (43±2 дБ) импульсных сигналов перемен-ных направлений с транзиторным снижением ССК на 11,5% (МКР=19) по сравнению со ССК, пред-шествующей установке устройств в поврежденных сосудах (рис., п.п. В, см. цв. вклейку); (3) установка устройства Penumbra приводила к появлению HITS мощностью 19±3 дБ, которая была ниже, чем при установке устройства Merci (19±3 дБ vs 43±2 дБ; р<0,001), и транзиторному снижению ССК во время аспирации тромба на 24,5% (МКР=48,75), боль-шему по сравнению с Merci (р=0,046; рис., п.п. Г, см. цв. вклейку); (4) при ВА инфузии тканевого активатора плазминогена происходило увеличе-ние ССК в среднем на 7,5% (МКР=13,25, +19% и +32% при сравнении с изменением кровотока при установке устройств Merci и Penumbra соответст-венно, р<0,001) и появлялись HITS при инфузии физиологического раствора (рис., п.п. Д, см. цв. вклейку); (5) продвижение катетера и выполнение манипуляций приводили к появлению сигналов высокой интенсивности (30±4 дБ) со специфичес-кими гармоническими Halo-подобными шумами в допплеровских спектрах выше и ниже исходно-го уровня (рис., п.п. Е, см. цв. вклейку); (6) ско-рость кровотока увеличивалась при реканализа-ции. Увеличение ССК от исходного уровня (TIMI 0-I) до TIMI II составило 19±16 см/с и от исход-ного уровня до TIMI III -65±39 см/с (р=0,017). Увеличение конечно-диастолической скорости до сопоставимого уровня с показателями ангиогра-фии составило 14±13 и 45±21 см/с соответственно ( р=0,039). Реканализация коррелировала с более благоприятными функциональными исходами (при отсутствии реканализации через 3 месяца ни один из пациентов не был функционально независим по сравнению с 47% пациентов, у которых достиг-ли II-III степени реканализации по шкале TIMI; р=0,04); (7) реокклюзию при ТКДГ диагностирова-ли в случае, если произошло ухудшение кровотока, по меньшей мере, на одну степень по шкале TIBI [24] . Реокклюзию обнаружили у 13 (27%) пациентов (рис., п.п. Ж, см. цв. вклейку), в т. ч. в 9 (19%) слу-чаях при проведении ВА вмешательства и в 4 (8%) в течение 1 часа после завершения ВА процедуры. У этих 4 пациентов результаты ТКДГ вынудили возобновить катетеризацию, реокклюзию подтвер-дили во всех 4 случаях и назначили проведение дополнительных реперфузионных вмешательств; (8) Представители белой расы, n (%) 32 (68) Курение, n (%) 28 (60) Сахарный диабет, n (%) 10 (21) Артериальная гипертензия, n (%) 28 (60) Исходная оценка по шкале NIH, баллы (%) 17 (МКР=10)
Концентрация глюкозы в плазме крови, мг/дл 119,7±14
Систолическое артериальное давление, мм рт. ст.
155,7±19
Варианты инсульта Кардиоэмболический, n (%) 20 (42) Атеротромботический, n (%) 16 (34) Неопределенный, n (%) 10 (22) Диссекция, n (%) 1 (2) Внутривенный тромболизис, n (%) 18 (38) Время до проведения ВА вмешательства, минуты 289±152 (от 84 до 900) Продолжительность ВА вмешательства, минуты 107±8 (от 30 до 235) частые HITS (24±5 дБ, в диапазоне от 12 до 30 дБ), появлявшиеся в периоды между манипуляциями катетером. Хирурги были немедленно проинфор-мированы об этих результатах, и HITS исчезли после немедленной репозиции проводникового коннектора (рис., п.п. З, см. цв. вклейку). При наличии воздушных эмболов сигналы были более интенсивными, чем при предположительно твердых артерио-артериальных эмболах (данные представ-лены, р<0,001); (9) артерио-артериальную эмболию обнаружили у 2 (4%) пациентов с HITS мощностью 10±3 дБ (от 6 до 13 дБ). Ее регистрировали в конце или сразу после завершения процедуры с частотой 3-5 HITS/мин. Эти эмболы начали появляться при завершении манипуляций катетером. При ревизии проходимости сосуда обнаруживали вновь образо-ванные или повторно сформированные внутрипро-светные тромбы, требующие проведения дополни-тельного лечения; (10) гиперперфузию обнаружили у 6 (13%) пациентов. При ТКДГ обнаружили увели-чение ССК более чем в 1,5 раза по сравнению с ССК в интактном одноименном контралатеральном артериальном сегменте [25] . Это увеличение ско-рости заметили после установки стента и удаления тромба, оно повлекло за собой необходимость конт-роля артериального давления в конце и сразу после ВА процедуры (рис., п.п. И, см. цв. вклейку).
В целом использование ТКДГ-мониторинга (пунк-ты 7-10) было эффективным у 23 (49%) пациентов, которым проводили ВА вмешательства. У паци-ентов с реокклюзией, как правило, реже доби-вались реканализации артерий (в 63% достигли II-III степени реканализации по шкале TIMI по сравнению с 82% случаев без реокклюзии), у них реже происходило раннее клиническое выздоров-ление, согласно количественной оценке (улучше-ние оценок по NIHSS при выписке -4±69 и 24±57% соответственно), и были хуже функциональные исходы (оценка по МШР ≤2 баллов 25 и 43% соот-ветственно), но различия не были статистически достоверными ( р>0,05). У пациентов с воздушной эмболией не было клинического дефицита, свя-занного с этим явлением, немедленно прекращен-ным путем репозиции проводникового катетера. Было распознано формирование новых тромбов, включая артерио-артериальные эмболы, их быст-ро удаляли механическим путем без клинических последствий. В отличие от этого, гиперперфузия после установки стента повлекла за собой необхо-димость строгого контроля артериального давле-ния, но привела у 1 пациента к развитию симптом-ного ВЧК и неблагоприятному функциональному исходу (оценка по МШР 5 баллов).
Кроме того, хирурги просили в импульсно-вол-новом режиме ТКДГ проводить оценку остаточно-го кровотока в интактных артериях и коллатера-лях и его изменения в режиме реального времени в период выполнения ВА вмешательства. ТКДГ использовали для оценки проходимости сосуда, что привело к снижению числа диагностических инъекций контрастного вещества. В 26 (56%) слу-чаях первичный выбор тактики проведения ВА вме-шательства оказался неэффективным, и хирурги предпочли комбинированную стратегию лечения, используя данные ТКДГ в принятии решений.
Клинические исходы представлены в таблице 3. Через 12-24 часа у 14 (30%) пациентов развились ВЧК без клинического ухудшения, у 5 (10%) -паренхиматозные кровоизлияния без неврологи-ческих ухудшений и у 3 (6%) -симптомные ВЧК. Медиана оценки по шкале NIH при выписке была существенно ниже, чем исходная (14 [МКР=28] и 17 [МКР=10] баллов соответственно; р=0,05), со средним улучшением от исходного уровня на 18±9%. Внутрибольничная летальность соста-вила 32% (15 пациентов). Через 3 месяца 18 (38%) пациентов были функционально независимы (оценка по МШР ≤2 баллов). 
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■ ОБСУЖДЕНИЕ
Достижения в области эндоваскулярной репер-фузии при остром инсульте, вероятно, приведут к постепенному увеличению числа этих процедур, направленных на повышение вероятности рекана-лизации и улучшение клинических исходов [26, 6] . Тем не менее из-за нехватки квалифицированных специалистов и некоторых скрытых рисков также очень важен отбор, мониторинг состояния и качест-венное периоперационное ведение пациентов. ТКДГ может стать полезным инструментом для отбора пациентов [27] и улучшить наше понимание изменения кровотока во время и сразу после прове-дения ВА реперфузионной терапии.
Мы описали изменения кровотока в режиме реального времени при установке различных ВА устройств и на различных этапах вмешательств. Существенные изменения и особенности кровото-ка, а также ранее невидимые сигналы могут поя-виться во время ВА вмешательств. Эта информация может быть полезной для специалистов, выполняю-щих ТКДГ и интерпретирующих ее результаты при остром ишемическом инсульте. Учитывая тесную взаимосвязь между результатами ТКДГ и ангио-графии [7, 17, 27] , полученные данные указывают на потенциальную роль ТКДГ-мониторинга в сни-жении числа инъекций контрастного вещества во время ВА вмешательства, которое, предположи-тельно, увеличивает риск развития геморрагичес-ких осложнений [28] .
В большинстве центров ВА вмешательства выпол-няют на фоне наркоза и интубации из соображений безопасности и комфорта пациента (в нашем центре не проводили интубацию только двум пациентам) [15] . Это исключает проведение неврологического обследования во время и сразу после вмешатель-ства. ТКДГ позволяет обнаружить реокклюзию, гиперперфузию или артерио-артериальную эмбо-лию в режиме реального времени. В нашем иссле-довании в половине случаев при проведении всех вмешательств возникли эти потенциальные ослож-нения. Некоторые из них во время вмешательст-ва невозможно обнаружить другими методами, например, гиперперфузию или дистальную эмбо-лию, вызванную повторным формированием тром-ба в проксимальном отделе артерии. Кроме того, осложнения могут возникать после завершения вмешательства. В нашем исследовании наблюдали 4 случая реокклюзии и 2 случая формирования тромбов в проксимальных участках, и эти события невозможно было выявить клинически, поскольку пациенты находились под наркозом.
Проведенное исследование имеет ряд ограниче-ний. ТКДГ является методом, эффективность кото-рого зависит от оператора. Правильное размещение головного удерживающего устройства и выполнение ТКДГ-мониторинга требует существенных навы-ков. Этот методологический недостаток может пре-пятствовать широкому внедрению метода. Иногда пациенты без наркоза могут испытывать диском-форт при установке головного удерживающего устройства. Кроме того, отсутствие достаточно-го височного акустического окна может препятст-вовать проведению мониторинга. В дополнение к этому, у пациентов с окклюзией позвоночной или основной артерий направление инсонации при ТКДГ с использованием головного удерживающего устройства не может быть ориентировано на окклю-дированную артерию и возможно отслеживание только изменений нисходящего кровотока в верх-ней части основной артерии [18] . Проницаемые для рентгеновских лучей части удерживающего уст-ройства могут создавать помехи на ангиограммах в боковой проекции. Наши хирурги уже привыкли к работе с датчиками над височной костью, поэто-му очень редко они просят убрать удерживающее устройство для выполнения ангиографии. В этих случаях удерживающее устройство устанавливают на прежнее место после завершения вмешательства для выполнения послеоперационного мониторин-га. Частота развития ВЧК (30%, 6% симптомных ВЧК) и уровень летальности (32%) в нашем иссле-довании относительно высокие. Тем не менее про-должительность вмешательства у наших пациентов составляла в среднем 289±152 минут, а инсуль-ты были в основном тяжелые (медиана оценки по шкале NIH -17 баллов), что, вероятно, объяс-няет высокие показатели летальности. Поэтому мы считаем, что риск является приемлемым с учетом вероятности развития неблагоприятного исхода.
■ ЗАКлЮчЕНИЕ
Таким образом, ТКДГ-мониторинг можно рас-сматривать как потенциально полезный метод для оценки ВА реперфузии у пациентов с острым ише-мическим инсультом. Необходимо проведение про-спективного исследования для определения про-гностического значения результатов ТКДГ в отно-шении развития опасных осложнений и опреде-ления влияния его проведения во время и сразу после вмешательства на улучшение исходов после проведения ВА реперфузионной терапии. 接受 IA 治疗评估，进行了诊断性血管造影，其中 5 TCD 和血管造影术紧密结合 [7, 17, 27] 
